表紙不要
（F A X　　4 6 2 – 5 4 00 ）
泉佐野市社協地域包括支援センター　  行
                         申込期限：6月4日（木）まで
平成27年６月18日（木）の
「平成27年度　第1回りんくう愛たいネット（泉佐野市・田尻町多職種連携交流会）」
に参加します。
	事業所名   /   （ふりがな）

              氏  名
	職種（主たる業務に○をつけてください）

	
	・医師  ・歯科医師  ・薬剤師  ・PT  ・OT
・看護師  ・医療相談員  ・ケアマネジャー
・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・医師  ・歯科医師  ・薬剤師  ・PT  ・OT
・看護師  ・医療相談員  ・ケアマネジャー
・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・医師  ・歯科医師  ・薬剤師  ・PT  ・OT
・看護師  ・医療相談員  ・ケアマネジャー
・その他（　　　　　　　　　　　　　　）


＊支援方法などで、貴志先生にお聞きになりたいことがあれば、下記にご記入ください。
 
